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TSH = tyreotropiini, kilpirauhasen toimintaa stimuloiva hormoni 
T3 = trijodityroniini 
T3v = trijodityroniini, vapaa 
T4 = tyroksiini 
T4v = tyroksiini, vapaa 
TSHRAb = TSH-reseptoria stimuloivat vasta-aineet  
TPOAb = tyreoideaperoksidaasi, vasta-aineet  
TymsAb = tyreoideamikrosomi, vasta-aineet 
131I-hoito = radiojodihoito 
Rj-hoito = radiojodihoito 
ANCA-vasta-aineet = sytoplasmiset neutrofiilivasta-aineet 
LH = lääkehoito 




Gravesin tauti, toiselta nimeltään autoimmuunihypertyreoosi on kilpirauhasen 
liikatoimintaa aiheuttava autoimmuunisairaus, jota esiintyy naisilla 8-10 kertaa miehiä 
yleisemmin. Se on nykypäivänä Suomessa yleisin hypertyreoosin aiheuttaja sekä 
lapsilla että aikuisilla. Lasten Gravesin tauti on kuitenkin suhteellisen harvinainen 
sairaus, sillä yleisesti hypertyreoosipotilaista on lapsia 2-5 % ja 
autoimmuunihypertyreoosin prevalenssi lapsilla on 0,01 %. (1) Taudin harvinaisuuden 
vuoksi sille ei ole määritelty lasten suhteen omia hoitolinjoja, vaan hoito suunnitellaan 
yksilöllisesti jokaiselle potilaalle aikuisten hoitosuosituksia mukaillen. 
Autoimmuunihypertyreoosi voidaan hoitaa kolmella eri tavalla: vähentämällä 
kilpirauhasen toimintaa pitkäaikaisella tyreostaattilääkityksellä, poistamalla 
kilpirauhanen leikkauksella tai tuhoamalla kilpirauhaskudosta radiojodilla. Eri 
hoitomuotojen vaikuttavuutta ja haittavaikutuksia ei ole tutkittu Suomessa hoidetuilla 
potilailla, vaikka samankaltaisia tutkimuksia on ulkomailla tehty useita. (2) (3) (4) 
Lasten autoimmuunihypertyreoosin hoito aloitetaan aina lääkkeillä, mutta ei ole selvää 
millaisin indikaatioin päädytään radiojodi- ja leikkaushoitoon ja millaisia tuloksia näistä 
lapsilla saadaan. Edelleen on myös epäselvää, minkä hoidon tehon ja haittavaikutusten 
välinen suhde on paras. 
1.1 Gravesin tauti yleisesti 
 
Kilpirauhanen tuottaa normaalisti kilpirauhashormoneja eli T4:a (tyroksiini) ja T3:a 
(trijodityroniini). Sen toimintaa säätelee aivolisäkkeen tuottama TSH eli tyreotropiini, 
joka kiinnittyy kilpirauhasessa omaan reseptoriinsa. TSH-reseptorin aktivoituminen 
kiihdyttää kilpirauhasessa T4:n ja T3:n synteesiä, jossa tarvitaan olennaisesti jodia. 
Kilpirauhanen tuottaa T4:a kymmenkertaisesti enemmän kuin T3:a, mutta suuri osa 
T4:stä dejodioituu biologisesti aktiivisemmaksi T3:ksi kilpirauhasen ulkopuolella. 
Kilpirauhasen ja aivolisäkkeen välillä toimii negatiivinen palautejärjestelmä, eli 
kilpirauhashormonien pitoisuuksien noustessa aivolisäkkeen TSH:n tuotto 
automaattisesti vähenee. 
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Autoimmuunihypertyreoosissa elimistö alkaa tuntemattomasta syystä tuottaa 
kilpirauhasen toimintaa stimuloivia autoimmuunipohjalta syntyviä vasta-aineita, jotka 
kiinnittyvät TSH-reseptoriin ja aktivoivat sen. (1) Vasta-aineiden kiinnittyminen 
kilpirauhasen TSH-reseptoriin johtaa liialliseen T4- ja T3-hormonien tuottoon ja 
kilpirauhasen liikatoiminnan tyypillisiin oireisiin. TSH:n tuotto puolestaan vähenee 
negatiivisen palautejärjestelmän kautta. Hypertyreoosissa T4:n dejodiutuminen T3:ksi 
lisääntyy perifeeristen kudosten lisäksi myös kilpirauhasessa, minkä vuoksi 
kilpirauhanen erittää T3:a suhteellisesti enemmän kuin normaalisti. T3 aktivoi tiettyjä 
tumareseptoreita, joita on lähes joka kudoksessa ja vaikuttaa näin muun muassa energia-
aineenvaihdunnan säätelyyn ja energiantuottoon, sydämen stimulaatioon ja lisäksi sillä 
on vaikutuksia maksaan ja neuromuskulaaritoimintaan. (1) (5) 
Gravesin taudin etiologiaa ei tunneta vielä kunnolla, mutta on viitteitä siitä, että sen 
syntyyn vaikuttavat sekä perimä että ympäristötekijät. Noin puolella tautiin 
sairastuneista on suvussa kilpirauhasongelmia ja Gravesin taudin diagnoosiin päästään 
varhaisemmassa vaiheessa potilailla, joiden vanhemmilla on diagnosoitu jokin 
kilpirauhasen toiminnan häiriö. (6) Ympäristötekijöiden vaikutukseen puolestaan viittaa 
se, että muun muassa puolisoiden välillä on todettu korrelaatiota sairastumisen suhteen. 
Sairastuvuutta näyttävät lisäävän ainakin tupakointi, infektiot, stressi ja psykososiaaliset 
riskitekijät. (7) Perimän ja ympäristötekijöiden lisäksi monet autoimmuunisairaudet 
lisäävät riskiä sairastua Gravesin tautiin ja sitä sairastavilla potilailla esiintyy myös 
enemmän muita autoimmuunisairauksia. Tämä tukee ajatusta siitä, että 
autoimmuunisairaudet kasautuvat samoille potilaille. (7) (8) 
1.2. Gravesin taudin oireet 
 
Hypertyreoosin klassisia oireita ovat kilpirauhasen diffuusi suurentuminen, takykardia,  
hermostuneisuus, lisääntynyt hikoilu, lämmönsiedon heikentyminen, käsien tremor, 
nopeutunut suolen toiminta ja lihasheikkous. Autoimmuunihypertyreoosiin liittyy 
omana oireenaan edellisten lisäksi spesifiset silmäoireet, erityisesti eksoftalmus. Muita 
mahdollisia Gravesin taudin silmäoireita ovat silmänpaineen kasvu, luomivajaus (lid 
retraction) ja luomen hitaus (lid lag) luomilihasten spasmin takia. Myös 
luomiturvotusta, sidekalvon verestystä ja turvotusta, näöntarkkuuden huonontumista, 
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karsastusta ja kaksoiskuvia voi esiintyä. Tarkoissa ultraäänitutkimuksissa voidaan nähdä 
symmetrisiä tai asymmetrisiä silmämuutoksia lähes jokaisella aikuispotilaalla. (1) 
Lapsilla silmäoireet ovat harvinaisempia, mutta niitä kuitenkin esiintyy. Oireet ovat 
tuntemattomasta syystä vakavampia potilailla, jotka sairastavat Gravesin tautia vasta 
puberteetin jälkeen. (9) 
Takykardiaa ja sydämen tykyttelytuntemuksia esiintyy melkein kaikilla Gravesin tautia 
sairastavilla potilailla. Tämä johtuu osittain siitä, että elimistö yrittää vastata 
kilpirauhashormonien liikatuotannon vuoksi kiihtyneen metabolian vaatimuksiin ja 
poistaa lämpöä. Hypertyreoosi altistaa kardiovaskulaaritapahtumille ja se pahentaa jo 
olemassa olevia sydänsairauksia. (10) Lapsilla sydänsairaudet ovat harvinaisia, joten 
tällä ei ole juurikaan merkitystä Gravesin tautia sairastavilla lapsilla. 
Autoimmuunihypertyreoosin oireet ovat lapsilla pääosin samoja kuin mitä aikuisilla 
todetaan. Näiden lisäksi lasten hypertyreoosiin liittyvät tyypilliset kasvun oireet eli 
painon lasku ja pituuskasvun kiihtyminen. (1) Gravesin tautia sairastavat lapset ovat 
ikäluokassaan yleensä pitkiä, heillä on kehittynyt luustoikä ja heidän lopullinen 
pituutensa ylittää usein tavoitepituuden. Pituuskasvu ei hidastu potilailla merkittävästi 
hoitojen aloittamisen jälkeen. (11) Osassa tutkimuksista on kuitenkin saatu myös 
toisenlaisia tuloksia kasvun vaikutusten osalta. Toisten tutkimusten mukaan pituuskasvu 
näyttää kiihtyvän pääasiassa vain puberteetti-iässä olevilla pojilla. (12) BMI:ssä ei 
välttämättä nähdä taudin aikana merkittäviä muutoksia ja toisissa tutkimuksissa sen on 
raportoitu laskevan huomattavasti lähinnä ylipainoisilla lapsilla. Painon nousu 
puolestaan on tavallista hoitojen aloittamisen jälkeen. (13) 
1.3. Gravesin taudin diagnostiikka 
 
Autoimmuunihypertyreoosin epäily syntyy yleensä potilaan oireiden tai kliinisten 
löydösten perusteella. Diffuusi struuma ja silmäoireet viittaavat vahvasti Gravesin 
tautiin ja näillä oireilla diagnoosi on käytännössä varma eikä lisätutkimuksia välttämättä 
tarvita. Kliinisten löydösten lisäksi määritetään kuitenkin aina seerumin TSH- ja T4v-
pitoisuudet. Gravesin taudissa TSH on usein mittaamattoman matala ja T4v:n pitoisuus 
on suurentunut. Suurentunut T3v-pitoisuus vahvistaa hypertyreoosin diagnoosin. 
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Lisäksi TSH reseptoriin kiinnittyvät, kilpirauhasen toimintaa kiihdyttävät, Gravesin 
taudille tyypilliset vasta-aineet (TSHRAb) määritetään taudin diagnoosivaiheessa. 
Potilailla voi olla veressään myös TPO- ja tyreoglobuliinivasta-aineita, jotka osoittavat 
samanaikaisen autoimmuunityreoidiitin. (1) 
Kliinisten oireiden ja laboratoriotutkimusten lisäksi kilpirauhasta ja sen liikakasvua 
voidaan tutkia ultraäänellä. Sen avulla voidaan nähdä kilpirauhasen mahdolliset kyhmyt 
ja määrittää sen koko ja tilavuus. Ultraäänilöydös on kuitenkin epäspesifi Gravesin 
taudille ja samanlaisia löydöksiä voi näkyä muissakin kilpirauhasen sairauksissa. 
Ultraäänitutkimus perustuu radiologin tulkintaan ja sen antama tulos riippuu jonkun 
verran siitä, miten taitava ja kokenut radiologi tutkimuksen tekee. Ultraäänitutkimus ei 
siis ole ensisijainen vaihtoehto potilailla, joilla epäillään autoimmuunihypertyreoosia, 
vaan ainoastaan diagnoosia tukeva ja taudista ja sen luonteesta lisää tietoa antava 
tutkimus. (14) 
1.4. Gravesin taudin hoito 
 
Gravesin taudin hoidossa on nykypäivänä käytössä kolme eri hoitolinjaa: lääkehoito 
tyreostaateilla eli kilpirauhasen toimintaa estävillä lääkkeillä, kilpirauhaseen 
soluvaurion aiheuttavan radiojodin käyttö ja kilpirauhasen poisto leikkauksella 
kokonaan tai osittain (tyreoidektomia). Jokaisella hoitomuodolla on omat hyötynsä ja 
haittavaikutuksensa, joten ei ole itsestäänselvyys, mikä hoitotapa kullekin potilaalle 
valitaan. Hoitomuotojen käyttö eri sairaaloissa perustuu lähinnä kokemukseen ja 
hoitokäytännöt vaihtelevat eri sairaaloiden ja maiden välillä. (3) Lasten Gravesin tautia 
hoidetaan nykyisin kuten aikuistenkin tautia. Hoitojen valintaan omat haasteensa tuovat 




Autoimmuunihypertyreoosin hoito aloitetaan lähes aina lääkehoidolla tyreostaateilla. 
Tyreostaatit, joita ovat muun muassa karbimatsoli ja propyylitiourasiili, estävät 
kilpirauhasessa jodin ja tyrosiinin sitoutumista toisiinsa ja näiden muodostamien 
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kompleksien yhteenliittymistä. Tämän estovaikutuksen kautta kilpirauhaseen 
varastoituneiden orgaanisten jodiyhdisteiden määrä vähenee. Karbimatsoli on Suomessa 
yleisemmin käytetty tyreostaatti. Propyylitiourasiili on erityislupavalmiste, jota 
käytetään hypertyreoosin hoidossa lähinnä naisilla raskauden ja imetyksen aikana, 
koska karbimatsolia pääsee enemmän äidinmaitoon ja raskauden aikana sikiöön. (15)  
Lääkehoito tyreostaateilla on ensimmäinen hoitomuoto käytännössä kaikilla potilailla, 
koska se on muita helpompi, edullisempi ja potilaaseen kajoamaton hoitomuoto. 
Lääkityksen säätäminen ja potilaan saattaminen eutyreoosiin on haastavaa ja vaatii 
useita vastaanottokäyntejä. Lääkehoidossa on käytössä kaksi periaatteellisesti erilaista 
hoitotapaa, joiden paremmuudesta ei etenkään lasten hoidossa ole selvyyttä. Potilaan 
kilpirauhasen toiminta voidaan estää kokonaan tyreostaateilla ja korvata kilpirauhasen 
normaali toiminta tyroksiini-lääkityksellä. Toinen vaihtoehto on jarruttaa kilpirauhasen 
toimintaa tyreostaateilla, siten, että liikatoiminta saadaan hallintaan, mutta potilaan oma 
kilpirauhanen tuottaa edelleen kilpirauhashormoneja. Tässä jarrutushoidossa ei yleensä 
lisätä potilaan lääkehoitoon tyroksiinia. Tyroksiinilla on kuitenkin itsessäänkin hyviä 
puolia etenkin aikuisten hypertyreoosin hoidossa, sillä se vähentää hypotyreoosin 
vaaraa ja harventaa potilaiden tarvitsemia seurantakäyntejä. Tyroksiini-hoito estää myös 
TSH-arvojen nousun yli viitealueen, mikä on tärkeää, koska korkeat TSH-tasot saattavat 
suurentaa kilpirauhasen kokoa ja pahentaa Gravesin taudin silmäoireita. Potilaan 
tyreostaatin ylläpitoannos on oikea silloin, kun potilas on kliinisesti oireeton, seerumin 
T4v- ja T3v-tasot ovat normaalit ja TSH ei ole suurentunut. Tyreostaatteja käytetään 
hoitona yleensä noin 12-18 kuukauden ajan. (1) Näyttöä on kuitenkin myös pidempien 
hoitoaikojen hyödyistä, sillä tyreostaateilla remissioon pääsevien potilaiden määrä 
lisääntyy jopa kahdeksaan hoitovuoteen saakka. 8-10 lääkkeillä hoidetun vuoden 
jälkeen uusia remissioita ei ole enää merkittävästi osoitettavissa. (16) 
Tyreostaattihoidolla on paljon etuja. Lääkitys on tehokas ja se auttaa hyvin Gravesin 
taudin oireisiin. Sen vaikutusta on helppo seurata laboratoriokokein ja lääkitys voidaan 
niiden avulla säätää jokaiselle potilaalle sopivaksi. Se on myös lapsille tehokas 
hoitokeino. Kaksi vuotta kestävän hoitojakson aikana keskimäärin puolet potilaista 
pääsee remissioon. (1) Remissioluvuissa tosin on suurtakin vaihtelua eri tutkimusten 
välillä. Toisten lähteiden mukaan remissioon pääsee pelkällä lääkehoidolla vain 
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pienempi osa potilaista, noin 30-40%. (3) Pojilla noin 50 % remissioluvut koskevat 
joidenkin tutkimusten mukaan vain alle 11-vuotiaita, koska remissioon pääsevien 
potilaiden määrän on todettu vähenevän komplianssiongelmien vuoksi rajusti poikien 
lähestyessä murrosikää. (17) (2) Toisten tutkimusten mukaan murrosikäiset pojat taas 
saadaan tyttöjä helpommin remissioon. Remissioon pääsyä on erittäin vaikea ennustaa 
ja siihen vaikuttavat monet asiat. Tutkittu on muun muassa sitä, että diagnosointihetken 
matala T3-taso voisi ennustaa nopeampaa remissioon pääsyä. (18) 
Vaikka tyreostaattihoito on ensimmäinen hoitomuoto varsinkin lapsilla ja nuorilla 
aikuisilla, tyreostaateilla on myös merkittäviä ja kohtalaisen yleisiä haittavaikutuksia. 
Vaikeita haittavaikutuksia saa noin 1 % potilaista. Pitkäaikainen lääkehoito lisää 
sivuvaikutuksien riskiä ja siksi liian pitkiä hoitojaksoja tyreostaateilla tulisi välttää. (3) 
Yleisimpiä karbimatsolin aiheuttamia haittavaikutuksia ovat hematopoieettiset 
muutokset, kuten pansytopenia ja vakavimpana agranulosytoosi. Nämä muutokset ovat 
vaikeita, hoitamattomana jopa tappavia ja vaativat aina lääkehoidon lopettamisen. 
Tyreostaattihoidon aloituksen jälkeen agranulosytoosin kehittymiseen kuluu 
keskimäärin 70 päivää, kun taas pansytopenia kehittyy jo noin 40 päivässä. Myös 
agranulosytoosin saaville potilaille voi kehittyä muita verenkuvan muutoksia, kuten 
anemiaa tai trombosytopeniaa, joten osittain hematopoieettiset muutokset menevät 
päällekkäin. (19) Propyylitiourasiilin on kuvattu puolestaan aiheuttavan suhteellisen 
vakavia maksavaurioita erityisesti lapsipotilaille. Lasten ryhmässä propyylitiourasiili 
voi aiheuttaa myös harvinaisena haittavaikutuksena ANCA-vasta-ainepositiivista 
vaskuliittia. (20)  
Gravesin taudin hoidon alussa suurelle osalle potilaista aloitetaan tyreostaattien ja 
tyroksiinin lisäksi tykyttelytuntemuksiin ja takykardia-oireisiin beetasalpaaja-lääkitys. 
Sykkeen hidastamisen lisäksi beetasalpaajat estävät T4 metaboloitumista aktiiviseksi 
T3:ksi perifeerisissä kudoksissa ja vähentävät siten vapinaa, hikoilua, hermostuneisuutta 
ja lihasheikkoutta. Vaikka beetasalpaajilla ei ole suoraa vaikutusta kilpirauhasen 
toimintaan, ne laskevat jo kuukauden seurannassa tehokkaasti sykettä ja parantavat 
Gravesin taudin spesifisiä oireita. (21) Yleisimmin käytössä ovat propranololi tai 
metoprololi. Eri beetasalpaajien välillä ei ole merkittäviä eroja ja verenpaineen ja 





Radiojodin anto perustuu beetasäteilyn aikaansaamaan kilpirauhasen soluvaurioon. 
Ennen radiojodihoitoa potilaalle annetaan usein esihoito tyreostaateilla, joka lopetetaan 
kaksi päivää ennen radiojodin antoa. Joissain lievemmissä tapauksissa radiojodi voidaan 
antaa myös beetasalpaajasuojauksessa. (1) Radiojodi soveltuu erityisesti Gravesin tautia 
sairastaville potilaille, joilla ei ole merkittäviä silmäoireita ja joiden kilpirauhanen on 
suhteellisen pienikokoinen. Kilpirauhasen massa onkin radiojodihoidon onnistumisen 
kannalta tärkein ennustava tekijä. Hoidon onnistumiseen ei puolestaan vaikuta potilaan 
sukupuoli tai aikaisempi tyreostaattien käyttö. (22) Yleisiä indikaatioita hoidolle ovat 
tyreostaattien aiheuttamat haittavaikutukset, Gravesin taudin relapsit, lääkityksen huono 
komplianssi ja potilaan halukkuus radiojodihoitoon. (23) 
Radiojodi on autoimmuunihypertyreoosissa tehokas hoitomuoto. Sen yleisin 
komplikaatio on hypotyreoosi, jota kuitenkin pidetään yleensä enemmän hoidon 
tavoitteena kuin komplikaationa. Kerran annettu 131I-hoito parantaa taudin yli 80%:lla 
potilaista. Huonompi ennuste on vanhemmilla lapsipotilailla tai potilailla, joilla on 
diagnoosivaiheessa ollut positiiviset reseptorivasta-ainearvot. Parempi ennuste 
puolestaan on potilailla, joille pystytään antamaan kilpirauhaskudokseen suurempi 
annos radiojodia tai joilla radiojodin puoliintumisaika kilpirauhaskudoksessa on 
pidempi. (24) 
Lasten Gravesin taudin hoidossa radiojodin käyttöä on kyseenalaistettu ja arkailtu, 
koska on ajateltu, että radiojodin anto kilpirauhaskudokseen voi lisätä 
kilpirauhassyövän riskiä. Yhtenä ongelmana lasten radiojodihoidossa ovat olleet liian 
pienet radiojodiannokset. Annostus on lasten ikäryhmissä mietittävä tarkkaan, koska 
liian pienillä annoksilla lapset jäävät hypertyreoottisiksi ja tarvitsevat uuden annoksen 
radiojodia. (25) Annoksia on uskallettu vähitellen lisätä, kun tutkimustietoa 
haittavaikutuksista on saatu enemmän. Useilla tutkimuksilla on todistettu, että lasten ja 
nuorten hoito radiojodilla on turvallista ja tehokasta myös pitkäaikaisessa seurannassa. 
Radiojodihoidon ja kilpirauhassyövän tai leukemioiden esiintymisen välillä ei ole 
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kuvattu yhteyttä. (26) (3) Hoito on tehokas ja suuri osa potilaista saadaan sen avulla 
hypotyreoosiin.  
Harvinaisia, mutta mahdollisia radiojodihoidon komplikaatioita ovat sädetyksen 
aiheuttama hypoparatyreoosi ja tähän liittyvä hypokalsemia. Hypoparatyreoosi on  
kuitenkin harvinainen komplikaatio, koska radiojodi ei yleensä vaikuta kilpirauhasen 
takapinnalla oleviin lisäkilpirauhasiin. Joitakin tällaisia potilastapauksia on kuitenkin 
kuvattu. (27) Suurissa aineistoissa radiojodihoito on turvallinen toimenpide ja sitä 
voidaan käyttää niin lasten kuin aikuistenkin Gravesin taudin hoidossa.  
1.4.3. Tyreoidektomia 
 
Tyreoidektomia eli kilpirauhasen poisto on tehokas ja kokeneen kirurgin tekemänä 
turvallinen Gravesin taudin hoitotoimenpide. Tyreoidektomian jälkeen potilaalle jää 
pysyvä tyroksiinin tarve ja potilas tarvitsee yleensä elinikäisen tyroksiini-
korvaushoidon. Leikkaushoidon indikaatioita ovat muun muassa suuri kilpirauhanen, 
vaikeat silmäoireet, relapsit pitkien lääkehoitojaksojen jälkeen, huono komplianssi ja 
lääkkeiden aiheuttamat sivuvaikukset. (2) (3) (28) 
Leikkauksen onnistuminen on lähinnä kiinni siitä, miten hyvä ja kokenut kirurgi 
leikkauksen tekee. Hyvän kirurgin suorittaessa leikkauksen se on selvästi tehokkaampi 
hoitokeino kuin radiojodihoito pienemmillä hoitoannoksilla. Leikkausten 
onnistumisprosentti on noin 97%. Sivuvaikutuksia tai komplikaatioita ilmenee noin 4 % 
leikatuista potilaista. (3) Tyreoidektomia on myös lapsille turvallinen hoitomuoto, jolla 
päästään tehokkaasti eroon Gravesin taudista. Relapseja esiintyy leikatuilla potilailla 
hyvin harvoin. (29) Nykyisin leikkaustekniikoissa on siirrytty subtotaalista eli 
osittaisesta tyreoidektomiasta lähes kokonaan totaaliin tyreoidektomiaan eli koko 
kilpirauhasen poistoon. Aiemmin suositut subtotaalit tyreoidektomiat aiheuttivat 
useammin relapseja ja tauti uusiutui leikkauksesta huolimatta 20%:lla potilaista. 
Totaaliin tyreoidektomiaan siirtymisen jälkeen relapsiriski on laskenut dramaattisesti 
noin 3,3 prosenttiin ilman komplikaatioiden merkittävää nousua. (30) Totaali 
tyreoidektomia estääkin relapseja huomattavasti paremmin kuin subtotaali 
tyreoidektomia. (31) (32)  
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Yleisin totaalityreoidektomian komplikaatio on hypoparatyreoosi ja sen aiheuttama 
hypokalsemia, koska tyreoidektomian yhteydessä saatetaan poistaa myös osa 
lisäkilpirauhaskudosta kilpirauhasen takapinnalta. Hypoparatyreoosin lisäksi muita 
tyreoidektomian komplikaatioita ovat n. laryngeus recurrensin yleensä ohimenevä ja 
harvoin pysyvä halvaus. (30) (33) Hypoparatyreoosi on useimmiten lievä ja ohimenevä, 
mutta 1-4 %:lle potilaista se jää pysyväksi. Pysyvän hypoparatyreoosin riskiin 
vaikuttavat useat tekijät, kuten leikkaavan kirurgin kokemus, kilpirauhasen koko, 
potilaan lääkitys ennen operaatiota ja kilpirauhaseen kohdistuvat mahdolliset 
uusintaleikkaukset esimerkiksi komplikaatioiden vuoksi. Myös potilaan nuori ikä 
saattaa lisätä riskiä pysyvän hypoparatyreoosin kehittymiselle. (34)  
Joidenkin tutkimusten mukaan hypoparatyreoosiin johtavat leikkaukset ovat kasvaneet 
siirryttäessä subtotaalista tyreoidektomiasta totaaliin hoitomuotoon. (28) Kasvu on 
kuitenkin ollut vähäistä ja liittynyt lähinnä ohimenevän hypoparatyreoosin riskin 
lisääntymiseen, samalla kun muut komplikaatiot ovat olleet molemmissa 
leikkaustekniikoissa yhtä harvinaisia. (31) (32) 
Vaikka totaali tyreoidektomia on nykyään yleisesti käytössä oleva leikkausmenetelmä, 
on hypoparatyreoosiriskin lisääntymisen vuoksi tutkittu, minkä verran 
kilpirauhaskudosta voi jättää leikkaamatta, jotta relapsiriski ei kasva merkittävästi. 
Relapsia pidetään todennäköisenä, jos kudosta jätetään potilaaseen enemmän kuin 4 
grammaa. (2) Joidenkin tutkimusten mukaan 1-2 g jäänne kilpirauhaskudosta olisi paras 
vaihtoehto tuomaan parhaan lopputuloksen eli minimoimaan uusiutumisriskin ja myös 
riskin pysyvälle hypoparatyreoosille. (35) Tämän lähes totaalin tyreoidektomian on 
ajateltu olevan hyvä vaihtoehto myös lapsipotilaille. (36) Subtotaalista 
tyreoidektomiasta on kuitenkin laajalti luovuttu, koska kilpirauhasen kokopoistolla 
päästään varmemmin pysyvään remissioon. 
Leikkaushoito on turvallinen ja tehokas hoitomuoto Gravesin tautia sairastaville lapsille 
ja aikuisille, kunhan leikkausindikaatiot ovat selvät. (2) Kilpirauhasen totaalipoiston 
jälkeen muun muassa Gravesin taudin silmäoireet paranevat tehokkaasti. 
Tyreoidektomioita tehdään nykypäivänä herkemmin ja edeltäviä relapseja ei tarvitse 
olla niin useita kuin aikaisemmin. (28) (36) Leikkaukset on keskitetty suuriin 
sairaaloihin kokoneille kirurgeille, joten leikkauskuolevuus on alle 0,5 % ja leikkauksen 
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aikaiset komplikaatiot hyvin harvinaisia. (1)  
1.5. Hoidon valinta 
 
Autoimmuunihypertyreoosin ensihoidoksi suositellaan tyreostaattihoitoa, joka 
yhdistetään beetasalpaajaan, jos potilaalla on oireena takykardia tai muita 
sydäntuntemuksia. Lapsilla pitkäaikainen tyreostaatti on aina ensimmäinen ja 
ensisijainen hoitomuoto. Tyreostaattihoidon alussa on syytä järjestää ensimmäiset 
kontrollit kuukauden välein. Kun saavutetaan kliinisesti ja laboratorioarvoin eutyreoosi, 
liitetään tyreostaatin rinnalle tyroksiini-lääkitys. Samalla beetasalpaaja-lääkitys voidaan 
yleensä purkaa. Tämän jälkeen kontrollikäynnit järjestetään noin 2-3 kuukauden välein. 
Ensimmäistä lääkehoitojaksoa jatketaan noin 12-18 kuukauden ajan, jonka jälkeen 
lääkitys vähitellen puretaan. Lääkkeiden annoksia pienennetään vähitellen ja lopulta 
tyreostaatti ja tyroksiini lopetetaan samanaikaisesti. (1) 
Karkeasti noin puolet tyreostaatteja syöneistä potilaista saa lääkityksen lopettamisen 
jälkeen relapsin. (16) Jos potilaalle tulee relapsi lääkkeiden lopetuksen jälkeen, voidaan 
harkita uutta tyreostaattihoitoa, siirtyä radiojodiin tai harkita kilpirauhasen leikkausta. 
Leikkaus on suositeltava ja ensisijainen vaihtoehto potilaille, joilla on suurikokoinen 
kilpirauhanen. Radiojodi on parempi vaihtoehto pienemmille hypertyreoottisille 
kilpirauhasille, jos potilaalla ei ole Gravesin taudin silmäoireita. Jos potilaalla 
puolestaan on suhteellisen pieni kilpirauhanen, mutta merkittävät silmäoireet, 
suositeltavin vaihtoehto on tyreostaattihoidon uusiminen. (1) 
Hoidon valinta riippuu useasta tekijästä. Merkittävimpiä valintaa ohjaavia tekijöitä ovat 
mahdolliset lääkkeiden aiheuttamat haittavaikutukset, komplianssiongelmat lääkkeiden 
kanssa, aiemmat relapsit, potilaan omat toiveet hoidosta, silmäoireiden vakavuus, 
potilaan ikä ja sairaalan kirurgien kokemus tyreoidektomiasta. (23) (29) Ihanteellista 
olisi, jos pystyttäisiin tunnistamaan ajoissa ne potilaat, joiden Gravesin tauti ei rauhoitu 
tyreostaattihoidolla tai joilla on ongelmia lääkehoidon kanssa, jolloin voitaisiin jo 
aikaisemmassa vaiheessa harkita radiojodihoitoa tai kirurgiaa ilman useita tehottomia 
lääkehoitojaksoja. (17) 
Joitakin ominaisuuksia tai oireita pystytään nimeämään, joiden avulla voidaan arvioida 
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potilaan todennäköisyyttä päästä tyreostaattihoidolla remissioon. Lapsilla aikaisempaa 
remissiota ennustavat diagnoosivaiheen korkeampi ikä ja kilpirauhasen pieni koko. 
Lisäksi diagnoosihetken suhteellisen matalat T3v ja T4v arvot, sekä vähäiset TSHRAb-
vasta-ainearvot ennustavat nopeampaa remissioon pääsyä. Myös vähäiset 
takykardiaoireet voivat ennustaa aikaisempaa remissiota. Muun muassa näitä 
ennustetekijöitä voidaan soveltaa hoidon valinnassa. (37)  
Huonoa vastetta radiojodille ennustavat aikaisempien lääkehoitojaksojen jälkeiset 
relapsit, potilaan silmäoireet ja veren korkea T4v-pitoisuus. (23) Tyreoidektomian 
suhteen leikkaustuloksen onnistumiseen ja Gravesin taudin oireiden väistymiseen 
vaikuttaa lähinnä pelkästään kirurgien osaaminen, sillä käytännössä kaikki potilaat, 
joille tehdään totaali tyreoidektomia pääsevät pysyvään remissoon. (29) 
Jokaisella hoitotavalla on etunsa ja haittansa. Hoidon valinta etenkin ensimmäisen 
relapsin jälkeen vaihtelee eri sairaaloiden välillä tapojen ja tottumusten mukaan, koska 
autoimmuunihypertyreoosin hoito perustuu lähinnä kliiniseen kokemukseen. Hoidon 
valinta pitää tehdä jokaisen potilaan kohdalla yksilöllisesti ja sen onnistumista on vaikea 
arvioida etukäteen. 
1.6. Tutkimuksen tarkoitus 
 
Tämän tutkielman tarkoituksena oli kartoittaa Lastenklinikalla hoidettujen 
autoimmuunihypertyreoosia sairastavien ja sairastaneiden potilaiden hoitomenetelmiä ja 
arvioida, miten eri menetelmien avulla saavutettiin hyvä hoitotasapaino. Tutkimuksessa 
selvitettiin myös eri hoitomuotojen aiheuttamat haittavaikutukset ja niiden merkitys 
potilaiden kannalta. Lisäksi arvioitiin sitä, mitkä potilaiden ominaisuudet vaikuttivat 
hoidon valintaan ja miten nopeasti tauti saatiin eri hoitomenetelmillä rauhoittumaan ja 
potilas eutyreoottiseksi. Tutkimuksessa otettiin myös huomioon potilaiden jatkohoito 
Lastenklinikan hoitojakson jälkeen, sekä eri hoitomenetelmät ja niiden valinta 
jatkohoitopaikassa. Tutkimuksessa selvitettiin ennustiko diagnoosihetken korkeampi ikä 
nopeampaa remissioon tai eutyreoosiin pääsyä. Tutkimus poikkeaa aikaisemmin 
tehdyistä tutkimuksista siten, että siinä otettiin huomioon kaikki kolme Gravesin taudin 
hoitomenetelmää ja niiden tehokkuutta ja haittavaikutuksia vertailtiin keskenään. 
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Tutkimus on retrospektiivinen asiakirjatutkimus, jolla on Hyks Naisten- ja lastentautien 
tulosyksikön tutkimuslupa. Tutkimuksen kohteena olivat Lastenklinikalla vuosien 2000-
2007 aikana hoidetut Gravesin tautia sairastavat potilaat. Aineistona käytettiin 
potilaiden olemassa olevia sairaskertomustekstejä ja laboratoriotutkimustuloksia. 
Aineistoon otettiin mukaan kaikki potilaat, joilla oli ollut useampia hoito- ja 
vastaanottokäyntejä Lastenklinikalla ja joilla ainakin yksi hoitokäynti oli dokumentoitu 
potilaskertomusteksteihin vuosien 2000-2007 välisenä aikana. Osa tutkimusaineiston 
potilaista oli hoidettu pääsääntöisesti 1990-luvulla, osa taas vasta vuoden 2007 jälkeen, 
mutta jokaisen potilaan hoitojakso Lastenklinikalla ulottui kuitenkin edellä mainittujen 
vuosien väliin. Eettisen toimikunnan käsittelyä ei tutkimusta varten tarvittu, koska 
kyseessä oli asiakirjatutkimus. 
Tutkimusaineisto koottiin potilaista, jotka olivat saaneet Lastenklinikalla diagnoosiksi 
E05.0, diffuusiin struumaan liittyvä tyreotoksikoosi. Potilaita diagnoosilla löytyi alun 
perin 46. Näistä 36 hyväksyttiin mukaan tutkimukseen ja 10 potilasta hylättiin. 
Tutkimuksen ulkopuolelle jätetyistä potilaista kuudelta ei löytynyt lainkaan 
Lastenklinikalla tehtyjä potilasasiakirjamerkintöjä sähköisestä potilastietojärjestelmästä. 
Kahdelle potilaista oli kirjattu potilastietojärjestelmään väärä diagnoosi. Kahdella 
potilaalla oli vain yksi käynti Lastenklinikalla ja muuten Gravesin taudin hoito ja 
seuranta oli toteutettu kokonaan toisessa sairaalassa. 
Aineiston keräämisessä käytettiin potilaiden sairaskertomusmerkintöjä sekä 
laboratoriotuloksia, radiologisia lausuntoja ja potilaan kasvun seurannan tuloksia. 
Tutkimuksessa käytiin läpi myös mahdollisten Lastenklinikan jälkeisten jatkoseuranta- 
ja jatkohoitopaikkojen potilastekstit ja laboratoriotulokset mikäli nämä olivat saatavilla, 
eli lähinnä jos jatkohoitopaikka oli ollut Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin 
alueella.  
Aineiston kokoamiseen ja yhdenmukaisuuteen vaikutti se, että kaikista potilaista ei ollut 
jokaisella tutkimuskerralla määritetty kaikkia laboratorioarvoja. Myös 
potilaskertomustekstien tarkkuus vaihteli jonkin verran riippuen siitä, miten kattavasti 
hoitava lääkäri oli kulloinkin kirjannut potilaan esitiedot, oireet ja löydökset 
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potilastietojärjestelmään. Aineisto pyrittiin kuitenkin kokoamaan mahdollisimman 




















Tutkimukseen mukaan otetuilta 36 potilaalta kerättiin halutut tiedot 
vastaanottokäyntiteksteistä, radiologisista lausunnoista ja laboratoriotuloksista 
sähköisestä potilastietojärjestelmästä sekä arkistoiduista potilaspapereista ja 
mikrofilmeistä, mikäli potilasta oli hoidettu ennen sähköiseen potilastietojärjestelmään 
siirtymistä eli ennen vuotta 2002.  
Jokaisesta potilaasta kirjattiin ylös sukupuoli ja ikä sairauden diagnosointihetkellä. 
Potilastekstien perusteella määritettiin diagnoosia edeltäneet oireet, mahdollinen 
eksoftalmus sekä verenpaine- ja sykearvot ensimmäisellä Lastenklinikan 
vastaanottokäynnillä. Kilpirauhasen koko määritettiin radiologin ultraäänilausuntojen 
perusteella, jos lausunnot oli saatavilla. 
Laboratoriotuloksista kirjattiin ylös arvot diagnoosihetkellä ja siitä eteenpäin koko 
sairastamisajan kiinnittäen erityisesti huomioita arvoihin relapsien aikana ja eri hoitojen 
jälkeen. Laboratorioarvoista seurattiin lähinnä kilpirauhasfunktiota kuvaavia ja siihen 
vaikuttavia tekijöitä, eli erityisesti T4v-, T3v-, TSH-, TSHRAb-, TPOAb- ja TymsAb-
arvoja.  
Potilaiden käyttämä lääkitys kirjattiin tarkasti ylös, erityisesti tyreostaattien, tyroksiinin 
ja beetasalpaajien käyttö, sekä niiden annosmuutokset. Myös muut hoitomuodot eli 
radiojodihoito ja leikkaushoito, sekä niiden indikaatiot ja ajankohdat määritettiin. 
Lääkehoidon, tyreoidektomian ja radiojodin mahdolliset haittavaikutukset selvitettiin, 
samoin eri hoitojen komplikaatiot. Jokainen relapsi ja niiden ajankohta määritettiin. 
Potilaskertomusteksteistä selvitettiin myös millaisin oirein relapsit ilmenivät, miten ne 
näkyivät laboratorioarvoissa ja mitä hoitoa potilaat olivat saaneet ennen relapsia.  
Aineistosta laskettiin potilaiden hoitoaika Lastenklinikalla ja ikä hoidon päättyessä tai 
siirtyessä seuraavaan hoitopaikkaan. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä 
hoidetuista potilaista kerättiin tiedot myös Lastenklinikan hoitojakson jälkeen, jos 
potilaan hoito jatkui erikoissairaanhoidossa. Määritettiin potilaan siirtymisaika 
jatkohoitoon, siellä annetut hoidot ja siihen liittyneet mahdolliset ongelmat sekä 
hoitoajat ja seurannan loppumisen ajankohta jatkohoitopaikassa. 
 16 
Kerättyjen tietojen perusteella selvitettiin potilaiden sukupuolijakauma ja 
diagnoosihetken iän keskiarvo ja mediaani sekä keskimääräiset hoitoajat 
Lastenklinikalla ja jatkohoitopaikoissa. Lisäksi laskettiin kuinka moni potilas oli saanut 
lääkehoidon, radiojodihoidon ja kuinka monelle oli tehty tyreoidektomia 
Lastenklinikalla tai myöhemmässä vaiheessa. Lääkehoitojaksojen määrä ja 
kokonaispituus laskettiin, samoin lääkehoidon lopettamisikä ja potilaiden relapsien 
määrä. Lisäksi laskettiin kauanko potilailla kesti saavuttaa ensimmäinen eutyreoottinen 
tila ja remissio. Arvioitiin myös, ennustiko potilaan ikä remission tai eutyreoosin 
saavuttamisen nopeutta. Lisäksi laskettiin potilaiden keskimääräinen ikä, kun potilaat 















Aineiston 36 potilaasta 27 eli 75 % oli tyttöjä ja 9 eli 25 % poikia. Diagnoosivaiheessa 
potilaiden keskimääräinen ikä oli 12,13 (mediaani 13,46) nuorimman potilaan ollessa 
2,53 vuotta ja vanhimman 15,94 vuotta. Poikien keskimääräinen ikä diagnoosivaiheessa 
oli 12,49 (mediaani 13,70) ja tyttöjen 12,00 (mediaani 13,21). Potilaiden hoitoaika 
Lastenklinikalla oli keskimäärin 3,97 vuotta (mediaani 3,10 vuotta) vaihdellen 0,70 ja 
11,90 vuoden välillä. Lastenklinikan hoito- ja seurantajakson jälkeen 10 aineiston 
potilasta ei tarvinnut jatkoseurantaa terveydenhuollossa ja 25 potilaalle suunniteltiin 
jatkohoito Lastenklinikan hoitojakson jälkeen. Potilaista 23 siirtyi endokrinologin 
seurantaan aikuispuolen sairaanhoitoon ja näistä 19 potilaalla oli dokumentoituja 
tekstejä erikoissairaanhoidon puolen käynneistä. 4 aineiston potilaista siirtyi 
jatkohoitoon paikkaan, josta ei ollut potilastekstejä saatavilla (yksityinen sairaanhoito, 
eri sairaanhoitopiiri). Keskimääräinen hoitoaika aikuispuolella oli 1,20 vuotta (mediaani 
0,75 vuotta). Potilaista 1 oli aineistoa kerättäessä edelleen seurannassa Lastenklinikalla 
ja 3 jatkohoitopaikassa. 
 
Taulukko 1. Potilaiden hoitoajat Lastenklinikalla ja muissa sairaaloissa Lastenklinikan hoitojakson 
jälkeen. Ajat taulukossa vuosina. 
Hoitopaikka Lastenklinikka Jatkohoitopaikat 
   
Potilaiden määrä 36 19 
Potilaat, joiden seuranta 
päättynyt tutkimushetkellä 
35/36 16/19 
Hoitoajan pituus (v.) 
(keskiarvo/mediaani) 
4,0/3,1 1,2/0,75 
Lyhin hoitoaika (v.) 0,7 0,2 





Tutkimuksen 36 potilaasta jokaisen hoito Lastenklinikalla aloitettiin tyreostaateilla. 
Tyreostaatteja ainoana hoitona Lastenklinikalla sai 30 potilasta, 3 potilaalle tehtiin 
tyreoidektomia ja 3 sai radiojodihoidon. Yhtä potilasta lukuun ottamatta 
Lastenklinikalla leikkauksella tai radiojodilla hoidetut potilaat olivat sairauden 
diagnosointivaiheessa alle 10-vuotiaita (keski-ikä 7,40 vuotta). Tämän vanhemman, 
15,6-vuotiaan potilaan kohdalla tyreoidektomiaan päädyttiin Gravesin taudin 
yhteydessä ilmenneiden paralyysioireiden vuoksi. Koko Gravesin taudin hoidon aikana 
Lastenklinikan jälkeiset sairaalahoidot mukaan lukien, 19 potilaista sai tyreostaatteja 
ainoana hoitona ja 17 tarvitsi jossain vaiheessa myös muita hoitomuotoja pysyvän 
remission saavuttamiseen. Lastenklinikan hoitojakson jälkeen 8 potilaalle tehtiin 
jatkohoitopaikassa tyreoidektomia ja 3 sai radiojodihoidon. Edellä mainittujen lisäksi 








Kuva 1. Tutkimuspotilaiden (n=36) saamat hoidot ja niiden määrät Lastenklinikalla on esitetty sinisin 
pylväin. Punaisin pylväin on esitetty potilaiden saamat hoidot sekä Lastenklinikalla että muissa 
sairaaloissa Lastenklinikan hoitojakson jälkeen eli mukaan on laskettu kaikki potilaiden saamat hoidot 
Gravesin taudin sairastamisen ajalta. 
 





































Lastenklinikalla 35 potilaalle kaikista 36 potilaasta aloitettiin tyreostaatti sairauden 
diagnosointihetkellä. Tyreostaatit olivat kaikilla 36 potilaalla käytössä 3 ja 6 kuukauden 
kuluttua diagnoosista. Vuoden kuluttua diagnoosista tyreostaatit olivat käytössä 35 
potilaalla. Tyroksiinikorvaushoidon aloitus seurasi muutamalla kuukaudella perästä. 
Diagnoosihetkellä tyroksiini aloitettiin yhdelle potilaalle. 3 kuukauden kohdalla 
tyroksiinia käytti 30 potilasta, 6 kuukauden kohdalla 35 potilasta, samoin kuin vuoden 
kohdalla.  
Tyreostaattihoidon kokonaispituus vaihteli potilailla 0,7 vuodesta 7,6 vuoteen. 
Keskimääräinen lääkehoidon kesto oli 3,7 vuotta (mediaani 3,1 vuotta). Aineiston 
keräämisen hetkellä lääkehoito oli kesken vielä yhdellä potilaalla, joten 
tyreostaattihoidon keskimääräiseen kokonaispituuteen otettiin huomioon 35 potilaan 
lääkehoidon pituus. Lääkehoitojaksoja oli aineiston keräämishetkellä 17 potilaalla ollut 
yhteensä yksi, 15 potilaalla kaksi, 3 potilaalla kolme ja 1 potilaalla neljä. Ensimmäisen 
lääkehoitojakson jälkeen 10 potilasta pääsi remissioon ja 7 potilaalle tehtiin lääkehoidon 
jälkeen tyreoidektomia. Potilaista, jotka saivat kaksi tyreostaattihoitojaksoa, 6 pääsi 
toisen lääkehoitojakson jälkeen remissioon, 4 sai lääkehoitojaksojen jälkeen 
radiojodihoidon ja 4:lle tehtiin tyreoidektomia. Kolme lääkehoitojaksoa saaneista 
potilaista 1 pääsi remissioon kolmannen lääkehoitojakson jälkeen ja 2 potilaista saivat 
tämän jälkeen radiojodihoidon. Yksi potilas sai 4 lääkehoitojaksoa ja pääsi viimeisen 
hoitojakson jälkeen remissioon. Lääkehoitojaksojen määrät ja niitä seuranneet 
hoitomuodot on esitetty tarkemmin kuvassa 3 (sivu 21). 
Yhteensä 18 potilasta pääsi remissioon pelkällä lääkehoidolla ja heillä keskimääräinen 
lääkehoidon pituus oli 3,58 vuotta. Ennen remissiota vain lääkehoidon saaneista 
potilaista 9 ei saanut yhtään relapsia, 6 sai yhden relapsin, 3 potilaista sai kaksi relapsia 
ja yksi potilas kolme relapsia. Yhden pelkän tyreostaattihoidon saaneen potilaan hoito 





Taulukko 2. Tyreostaatti-hoitojaksojen määrä potilailla. Mukana on sekä Lastenklinikalla hoidetut että 
myöhemmin muissa sairaaloissa hoitoa saaneet potilaat. Lääkehoidon pituus on ilmoitettu keskiarvona 
vuosissa. Taulukossa on ilmoitettu myös jokaisen tyreostaattijakson jälkeen remissioon päässeiden 
potilaiden määrä ja kyseisen jakson jälkeen muuta hoitoa saaneet potilaat. 
Lääkehoitojaksot 1 2 3 4 











potilaat lääkehoitojakson tai 
–jaksojen jälkeen 
10 6 1 1 
Tyreoidektomia 
lääkehoitojakson jälkeen 
7 4 0 0 
Radiojodihoito 
lääkehoitojakson jälkeen 
0 4 2 0 
 


























Tyreostaattien aiheuttamia haittavaikutuksia ilmeni 17 potilaalla. Kahdeksalla potilaalla 
huomattiin laboratoriokokeissa lievää neutro- tai leukopeniaa ja yhdellä potilaalla 
vakavampi leukopenia. Yhdellä potilaalla epäiltiin agranulosytoosia. Neljällä potilaalla 
haittavaikutuksina ilmeni ihomuutoksia, lähinnä ihottumaa. Hiusten lähdöstä oli 
maininnut kaksi potilasta. Kolmessa tapauksessa tyreostaatti lopetettiin ja kahdessa 
tapauksessa lääkeannosta laskettiin haittavaikutusten vuoksi. Kaikilla potilailla 
ensimmäisenä tyreostaattina aloitettiin karbimatsoli, joka yhdellä potilaalla vaihdettiin 
propyylitiourasiiliin nivelkipujen ja –turvotusten vuoksi. 30:stä vain lääkkein 
Lastenklinikalla hoidetuista potilaista 21 suunniteltiin jatkohoito sairaalan puolelle 
Lastenklinikan hoitojakson jälkeen. 
29 potilaalle aloitettiin sairauden diagnosoinnin yhteydessä beetasalpaajalääkitys 
vapina- ja tykyttelyoireiden vuoksi. Kaksi näistä potilaista sai lääkkeestä 
haittavaikutuksia, joita molemmilla olivat huimaus ja heikottava olo. Relapsin jälkeen 
12 potilasta tarvitsi beetasalpaaja-lääkityksen, 14 puolestaan ei. Relapsin jälkeen 
beetasalpaaja-lääkityksen tarvinneista potilaista yksi ei ollut saanut lääkitystä taudin 
diagnosointivaiheessa. 
 
Taulukko 3. Tyreostaattien haittavaikutukset. Taulukossa on listattu lääkehoidon haittavaikutukset ja 
niiden vaikutus tyreostaatin annosteluun. Mukaan on otettu sekä Lastenklinikalla että jatkohoitopaikoissa 
ilmenneet haittavaikutukset. *Potilaisiin, joille ilmeni haittavaikutuksena leukopeniaa on laskettu mukaan 
myös lievät leukopeniat, vakavampi leukopenia ilmeni ainoastaan yhdellä potilaalla (Leuk < 4,0). **Muut 
haittavaikutukset: nivelkivut, maksa-arvojen nousu, anemia. 
 määrä (n) annoksen 
lasku 
lääkkeen lopetus 
agranulosytoosi 1 0 1 
leukopenia* 9 2 0 
ihottuma 4 0 1 
hiustenlähtö 3 0 0 
muut** 3 0 1 





Radiojodihoidon sai aineiston potilaista yhteensä 6. Näistä kolme annettiin 
Lastenklinikalla ja kolme jatkohoitopaikassa. Lastenklinikalla hoitonsa saaneet potilaat 
olivat sairastaneet ennen radiojodin antoa keskimäärin 6,1 vuotta ja olivat 13,8-vuotiaita 
(taulukko 4). Kaikki radiojodia saaneet potilaat olivat sairastaneet ennen radiojodihoitoa 
keskimäärin 5,2 vuotta ja olivat keskimäärin 16,2-vuotiaita. Lastenklinikalla hoidetuista 
potilaista kahdella oli ollut kaksi relapsia ennen radiojodihoitoa ja yhdellä kolme. 
Jatkohoitopaikoissa hoidetuista potilaista kaikilla oli ollut kaksi relapsia ennen rj-hoitoa. 
Radiojodihoitoon päädyttiin pääasiassa toistuvien relapsien vuoksi. Muita syitä olivat 
lääkehoidon komplianssiongelmat ja potilaan halukkuus radiojodihoitoon.  
Radiojodihoidon haittavaikutuksena viisi potilasta sai hypotyreoosin hoidon jälkeen ja 
heille aloitettiin tämän vuoksi tyroksiini-korvaushoito. Yksi potilas sai radiojodihoidon 
jälkeen hypertyreoosin relapsin ja hänelle aloitettiin tyreostaatti-lääkitys uudelleen. 
Lääkitys päästiin lopettamaan 6 kuukauden jakson jälkeen. Muista haittavaikutuksista ei 
raportoitu potilasteksteihin. Lastenklinikalla radiojodihoidetuista potilaista yksi potilas 
jäi erikoissairaanhoidon seurantaan Lastenklinikan hoitojakson jälkeen, kaksi potilasta 
ei. Kun radiojodihoitoon päädyttiin jatkohoitopaikassa, oli hoitoaika kahdella potilaista 
alle 20 päivää ja yhdellä 2,9 vuotta. 
Taulukko 4. Radiohoitoa saaneet potilaat. Potilaiden ikä radiojodihoidon aikaan ja sairastamisaika ennen 
radiojodihoitoa on ilmoitettu taulukossa keskiarvona. Taulukossa on myös relapsien määrä ennen 
radiojodihoidon antamista Lastenklinikalla ja muissa sairaaloissa. 
 Lastenklinikka Jatkohoitopaikat 
määrä (n) 3 3 
ikä (v.) 13,8 18,6 
sairastamisaika (v.) 6,1 4,3 




Yksi relapsi 0 0 
Kaksi relapsia 2 3 




Leikkaushoitoon päädyttiin yhteensä 11 potilaalla. Leikkauksista kolme tehtiin 
Lastenklinikalla ja kahdeksan jatkohoitopaikassa. Lastenklinikalla kahdella potilaista 
leikkausindikaationa olivat useat relapsit ja vaikeudet lääkehoidon purkamisessa sekä 
yhdellä potilaalla hypertyreoosin aiheuttama hypokaleminen tyreotoksinen periodinen 
paralyysi. Muualla tehtyjen tyreoidektomien indikaationa oli useiden relapsien lisäksi 
Gravesin taudin silmäoireet, suurikokoinen kilpirauhanen ja potilaan halu leikkaukseen. 
Lastenklinikalla leikattujen potilaiden keskimääräinen ikä oli 12,0 vuotta ja he olivat 
sairastaneet Gravesin tautia 5,0 vuotta (taulukko 5). Kaikkien potilaiden iän keskiarvo 
leikkaushetkellä oli 16,5 vuotta ja tautia oli sairastettu keskimäärin 4,3 vuotta. Relapseja 
ennen leikkaushoitoa kahdella oli ollut nolla, seitsemällä yksi, yhdellä kaksi ja yhdellä 
kolme. Yhtä potilasta lukuun ottamatta kaikille tehtiin totaali tyreoidektomia, eli koko 
kilpirauhasen poisto leikkauksella.  
Kuusi leikatuista potilaista tarvitsi postoperatiivisesti kalsiumlisän, mutta kenellekään 
potilaista ei kehittynyt pysyvää hypoparatyreoosia. Kaikille potilaista kehittyi 
hypotyreoosi ja jokaiselle aloitettiin pysyvä tyroksiini-lääkitys. Yhdellä potilaalla oli 
leikkauksen jälkeen hypertyreoottista oireilua, joka tasoittui ilman lääkitystä ja 
hoitotoimenpiteitä. Kolmella potilaalla oli leikkauksen jälkeen haittavaikutuksena 
ohimenevää äänen käheyttä. Lastenklinikalla hoidetuista potilaasta kukaan ei tarvinnut 
jatkoseurantaa sairaalassa Lastenklinikan hoitojakson jälkeen. Jos tyreoidektomiaan 











Taulukko 5. Potilaat, joille tehtiin tyreoidektomia. Potilaiden ikä leikkaushoidon aikaan ja sairastamisaika 
ennen tyreoidektomiaa on ilmoitettu taulukossa keskiarvona vuosissa. Taulukossa on myös relapsien 
määrä ennen leikkausta sekä Lastenklinikalla että myöhemmissä hoitopaikoissa.  
 Lastenklinikka Jatkohoitopaikat 
määrä (n) 3 8 
ikä (v.) 12,0 18,2 
sairastamisaika (v.) 5,0 4,1 
   
Relapsien määrä ennen 
leikkausta: 
  
Ei yhtään relapsia 1 1 
Yksi relapsi 1 6 
Kaksi relapsia 0 1 
Kolme relapsia 1 0 
 
 
4.5. Eutyreoottisen tilan ja remission saavuttaminen 
 
Kliinisellä eutyreoosilla tarkoitetaan tilaa, jolloin potilaalla ei ole hypo- tai 
hypertyreoosin oireita. Tässä tutkimuksessa eutyreoosi määritellään siten, että potilas on 
kliinisen eutyreoosin lisäksi myös laboratoriotulosten (TSH ja T4v) osalta 
eutyreoottinen, eli nämä arvot ovat viitealueella. Potilas voi olla kliinisen tilan ja 
laboratorioarvojen suhteen eutyreoosissa, vaikka autoimmuunihypertyreoosin hoidot 
olisivat edelleen käynnissä. Remissiolla taas tarkoitetaan tilaa, jolloin potilaan TSH- ja 
T4v-arvot ovat viitealueella ja potilas on oireeton ilman käynnissä olevaa hoitoa. 
Tutkimuksessa määritettiin kauanko näiden tilojen saavuttaminen diagnoosihetkestä 
lähtien keskimäärin kesti. 
Eutyreoosin saavuttaminen vei lääkityksen aloituksen jälkeen aikaa keskimäärin 10,7 
kk. Hoidon pituuden mediaani oli 7,7 kk ja vaihteluväli 3,2-25,8 kk. Yksi potilas sai 
ennen ensimmäisen eutyreoosin saavuttamista lääkehoidon lisäksi leikkaushoidon ja 
muut potilaat pääsivät oireettomiksi pelkällä lääkehoidolla. Ensimmäinen eutyreoosi jäi 
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pysyväksi tilaksi kahdeksalla potilaalla, joista yksi oli leikkaushoidon saanut potilas. 
Nämä potilaat pysyivät oireettomina ja heidän laboratorioarvonsa pysyivät viiterajoissa 
koko seurannan ajan. 28 potilaalla ensimmäinen eutyreoosi ei ollut pysyvä tila ja se 
kesti keskimäärin 19,0 kk (mediaani 16,3 kk). Toisen eutyreoosin saavuttaminen kesti 
keskimäärin 11,2 kk, mediaani oli 6,7 kk ja vaihteluväli 1,7-38,4 kk. Potilaiden iän ja 
ensimmäisen eutyreoosin saavuttamiseen kuluneen ajan välillä korrelaatiokerroin R2 oli 
0,06367 (kuva 6). 
Ensimmäinen remissio saavutettiin keskimäärin 27,2 kuukauden jälkeen. Mediaani oli 
tällöin 23,3 kk ja vaihteluväli 9,0-91,0 kuukautta. 29 potilasta sai ennen ensimmäistä 
remissiota hoitona ainoastaan tyreostaatin ja yhteensä seitsemää potilasta hoidettiin 
tyreostaatin lisäksi tyreoidektomialla. Ensimmäisen remissio saavutettiin pelkän 
tyreostaattihoidon saaneilla potilailla keskimäärin 23,5 hoitokuukauden jälkeen. 
Mediaani tässä tapauksessa oli 23 kk ja vaihteluväli 12-38 kk. Ensimmäinen remissio 
oli pysyvä yhteensä 16 potilaalla, joista 7 oli hoidettu tyreostaateilla ja leikkaushoidolla 
ja 9 oli saanut pelkän lääkehoidon. Myöhemmin relapsin saaneilla potilailla 
ensimmäisen remission pituus oli keskimäärin 12,3 kk (mediaani 10,5 kk, vaihteluväli 
1-66 kk).  
Hoitoaika ennen toista remissiota (potilaiden määrä, n=18) oli keskimäärin 23,6 kk, 
mediaani 19,3 kk ja vaihteluväli 1-68 kk. Tässä vaiheessa pelkän tyreostaatin sai 11 
potilasta ja heillä toisen remission saavuttaminen vei aikaa keskimäärin 27,6 kk 
(mediaani 20 kk, vaihteluväli 12-68 kk). Tyreostaattihoidon lisänä leikkaushoidon sai 4 
potilasta ja radiojodin 3 potilasta. Leikkaushoidon ja lääkehoidon kanssa remission 
saavuttaminen kesti keskimäärin 10,5 kk (mediaani 6,5 kk) ja radiojodin ja tyreostaatin 
kanssa 25,2 kk (mediaani 29 kk). 
Potilaiden iän ja ensimmäisen remission saavuttamiseen kuluneen ajan välillä 
korrelaatiokerroin R2 oli 0,31623 (kuva 7). Kuitenkin, jos kaksi aineiston nuorinta 
potilasta jätettiin huomioimatta, tuli korrelaatiokertoimen R2 arvoksi 5,3 x10-5. 
TSHRAb vasta-aineiden suuruuden ja remissioon saavuttamiseen kuluneen ajan suhteen 




Kuvat 6 ja 7. Potilaan iän ja 1. eutyreoosin sekä 1. remission välinen yhteys. X-akselilla molemmissa 
kaavioissa on potilaan ikä vuosissa ja y-akselilla kuluneiden kuukausien määrä ensimmäisen eutyreoosin 
ja remission saavuttamiseen. 
 
Lopullinen, pysyvä remissio saavutettiin keskimäärin 16,2 vuoden iässä, tytöillä 16,4-
vuotiaana ja pojilla 15,5-vuotiaana. Remissioikä pelkällä lääkehoidolla oli 15,9 vuotta, 
lääkehoidolla ja leikkauksella hoidetuilla potilailla 16,6 vuotta ja lääkehoidolla ja 
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1. remissio suhteessa potilaan ikään
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Tutkimuksen potilaista 10:llä ei ollut yhtään relapsia, 14:lla oli yksi, 9:llä oli kaksi, 1:llä 
oli kolme ja 1:llä oli neljä. Potilaiden, jotka eivät saaneet yhtään relapsia keski-ikä 
diagnoosihetkellä oli 13,1 vuotta, yhden relapsin saaneilla 12,4 vuotta ja kaksi relapsia 
saaneilla 12,3 vuotta. Kolme ja neljä relapsia saaneita potilaita oli kumpiakin vain yksi, 
mutta nämä potilaat olivat diagnoosihetkellä 3,2- ja 6,1-vuotiaita.  
 
 
Taulukko 6. Keskimääräinen remissioikä potilailla sukupuolen ja eri hoitomuotojen mukaan. 
*Poikapotilaiden määrä tutkimuksessa oli pieni, joten tuloksia ei voi verrata suoraan tyttöjen tuloksiin. 
Remissioon päässeitä poikapotilaita, jotka saivat pelkän lääkehoidon oli 3, radiojodihoidon saaneita 2 ja 
tyreoidektomia tehtiin 2 pojalle. 




Kaikki potilaat 16,21 15,91 16,61 16,24 
Tytöt 16,40 16,08 16,67 16,77 
Pojat* 15,53 15,25 16,33 15,17 
 
 
Kuva 5. Remissioiät keskimäärin eri hoitomuodoilla. Poikien määrät sekä pelkän lääkehoidon, radiojodin 
ja lääkehoidon sekä tyreoidektomian ja lääkehoidon saaneilla potilaista olivat niin pienet, että poikien 




















Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa Lastenklinikalla autoimmuunihypertyreoosin 
vuoksi hoidettujen potilaiden hoitomenetelmiä ja tarkastella oliko niiden valinnassa tai 
tuloksissa olennaisia eroja. Selviä johtopäätöksiä ei voitu luotettavasti tehdä näin pienen 
aineiston perusteella, mutta yleiset linjat selvisivät kuitenkin joiltain osin. 
Gravesin tautiin lapsena sairastuneista potilaista merkittävän suuri osa (75%) oli tyttöjä, 
joka tukee käsitystä siitä, että Gravesin tauti on naisilla miehiä yleisempi kuten muutkin 
autoimmuunisairaudet. (38) Keski-ikä oli molemmilla sukupuolilla diagnoosin 
asettamisen aikaan suunnilleen sama, tässä ei ollut merkittävää eroa. Pojilla sairaus 
diagnosoitiin aineistossa aavistuksen myöhemmin, mutta näin pienessä aineistossa ei 
tällä erolla käytännössä ole merkitystä. Harva potilas saavutti Gravesin taudin suhteen 
pysyvän remission Lastenklinikan hoitojakson aikana ja 64 % potilaista jäi 
jatkoseurantaan hoidon päättyessä Lastenklinikalla aikuisiän saavuttamisen vuoksi. 53 
%:lla potilaista oli käyntitekstejä Lastenklinikan hoitojakson jälkeen. 
5.1. Hoitojaksot ja hoidon valinta 
 
Potilaiden hoitoajat olivat Lastenklinikalla huomattavasti pidempiä (3,97 vuotta) kuin 
aikuispuolella (1,20 vuotta). Tämä selittyy osittain sillä, että Lastenklinikalla tehtiin 
lääkehoidon lisäksi harvoin muita hoitotoimenpiteitä. Lastenklinikan jälkeisissä 
hoitopaikoissa pitkän lääkehoidon jälkeen potilaalle suunniteltiin herkemmin leikkaus- 
ja radiojodihoito ja toimenpiteen jälkeen seuranta päästiin yleensä lopettamaan nopeasti. 
Jatkohoitopaikkojen lyhemmät hoitoajat selittyvät myös sillä, että aikuispuolen 
erikoissairaanhoidosta Gravesin taudin laboratorioparametrien seuranta siirrettiin 
nopeasti terveyskeskusten puolelle, kun taas lasten Gravesin taudin seuranta myös 
stabiilissa vaiheessa oli keskitetty kokonaisuudessaan Lastenklinikalle. Lisäksi Gravesin 
tautia seurattiin lapsilla aikuisia tiiviimmin, koska tauti on usein lapsilla aikuisia 
vaikeampi ja vaatii tarkempaa seurantaa. Autoimmuunihypertyreoosi halutaan pitää 
hyvässä hoitotasapainossa tasaisen kasvun ja kehityksen varmistamiseksi, koska taudilla 
vaikutusta pituuskasvuun ja painon kehitykseen. (1) Lasten Gravesin taudin hoidossa 
täytyy myös ottaa huomioon normaalit ikäkauden muutokset ja muun muassa 
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murrosikä, jonka yli tautia seurataan tarkasti. Pisin hoitoaika Lastenklinikalla oli 11,9 
vuotta ja jatkohoitopaikoissa 3,1 vuotta. 
Lastenklinikan hoitojakson aikana potilaita hoidettiin pääasiassa lääkehoidolla. Vain 
kolme potilasta sai lääkityksen lisäksi radiojodihoidon ja kolmelle tehtiin 
tyreoidektomia. Radiojodi- tai leikkaushoidon saaneista potilaista viisi kuudesta oli 
saanut autoimmuunihypertyreoosin diagnoosin alle 10-vuotiaana. Tauti oli ollut 
leikkaushoidon tai radiojodihoidon saaneilla potilailla joko pitkäkestoinen, graavi tai 
potilailla oli ollut useita relapseja lääkehoitojaksojen aikana. Kokonaishoitoaikana 17 
potilasta tarvitsi lääkehoidon lisäksi myös muuta hoitoa, joten suurin osa radiojodi- ja 
leikkaushoidoista toteutettiin vasta jatkohoitopaikoissa. 
5.2. Lääkehoito 
 
Tyreostaatit aloitettiin jokaiselle Gravesin tautiin sairastuneelle potilaalle ensimmäisenä 
hoitovaihtoehtona ja yhtä potilasta lukuun ottamatta heti taudin diagnosoinnin aikaan. 
Kaikille potilaille aloitettiin tyroksiini-korvaushoito muutaman kuukauden sisällä 
tyreostaatin aloituksen jälkeen, joten jarrutustyyppistä hoitomallia ei aineiston potilailla 
käytetty lainkaan. Eutyreoosin saavuttaminen vei aikaa keskimäärin 10,7 kuukautta, 
mutta tyroksiinihoito oli jo 3 kuukauden kohdalla taudin diagnosoinnista käytössä 30 
potilaalla ja 6 kuukauden kohdalla 35 potilaalla. Tyroksiinikorvaushoito aloitettiin siis 
suurella osalla tutkimuspotilaista jo ennen eutyreoottisen tilan saavuttamista. 
Lääkehoitojaksojen pituus vaihteli erittäin paljon: tyreostaatteja käytettiin potilailla 0,7-
7,6 vuoden ajan ja keskimääräinen käyttöaika oli 3,7 vuotta. Suositeltu 
tyreostaattihoidon kesto on suomalaisten hoitosuosituksen mukaan 12-18 kk, joten 
tutkimusaineistossa tämä ylitettiin reilusti. (1) Pelkästään ensimmäisen lääkehoitojakson 
keskimääräinen pituus ylitti suosituksen mukaisen pituuden tämän ollessa 
tutkimusaineistossa keskimäärin 30 kuukautta (2,50 vuotta). On kuitenkin otettava 
huomioon, että suositus on tehty lähinnä aikuisten hypertyreoosin hoitoa varten. 
Lääkehoitojaksot lyhenivät sen mukana, kun jaksoja ja samalla relapseja tuli lisää. 
Toisen jakson keskimääräinen pituus oli 1,86 vuotta, kolmannen 0,96 vuotta ja 
neljännen 0,91 vuotta. Vaihteluvälit olivat suuria eri lääkehoitojaksojen pituudessa. 
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Aineiston potilailla lääkehoitojaksoja oli 1-4, joista selvästi eniten esiintyi yhtä ja kahta 
lääkehoitojaksoa. Remissioon ensimmäisen lääkehoitojakson jälkeen pääsi 28 % 
potilaista, toisen jälkeen 32 % kaksi lääkehoitojaksoa saaneista potilaista ja kolmannen 
jakson jälkeen 25 % kolme lääkehoitojaksoa saaneista potilaista. Vain yksi potilas sai 
neljä lääkehoitojaksoa ja neljännen jakson jälkeen hän pääsi remissioon. Useammasta 
peräkkäisestä lääkehoitojaksosta oli tutkimuksen perusteella hyötyä, esimerkiksi kahden 
lääkehoitojakson jälkeen lähes kolmasosa potilaista pääsi remissioon.  
Kokonaisuudessaan pelkällä lääkehoidolla noin puolet potilaista pääsi pysyvään 
remissioon. Samanlaisia lukuja remissiosta pelkillä tyreostaateilla ovat antaneet myös 
muut tutkimukset (17) (3). Lastenklinikalla hoidettiin 30 lasta eli 83 % potilaista 
pelkällä tyreostaattihoidolla ja heistä 21, eli selvästi suurin osa, tarvitsi jatkoseurantaa 
vielä Lastenklinikan hoitojakson jälkeen. 30 % ainoastaan lääkkeillä hoidetuista 
potilaista ei tarvinnut jatkoseurantaa muissa sairaaloissa. Monilla potilaista 
seurantajaksot sairaalahoidossa venyivät hyvinkin pitkiksi. Aikuispuolella pelkän 
tyreostaattihoidon saaneita potilaita oli 8 (42 % kaikista jatkohoitoa tarvinneista), joten 
tämän potilasryhmän määrä laski huomattavasti Lastenklinikalla hoidettuihin potilaisiin 
verrattuna. 
Tyreostaattien aiheuttamat haittavaikutukset, varsinkin lievä leukopenia, olivat melko 
yleisiä ja noin puolet potilaista sai lääkkeistä jonkinasteisia haittoja. Vakavia 
haittavaikutuksia, jotka olisivat johtaneet lääkemuutoksiin, ilmeni kuitenkin melko 
vähän. Tyreostaatti jouduttiin lopettamaan haittavaikutusten takia vain kolme kertaa, 
jolloin syinä olivat epäily agranulosytoosista, raju maksa-arvojen nousu ja välittömästi 
lääkityksen aloittamisen jälkeen ilmaantunut paha ihottuma. Maksa-arvojen nousu liittyi 
propyylitiourasaali-lääkitykseen. Tyreostaatin annosta pienennettiin leukopenian vuoksi 
kaksi kertaa. Lievää valkosolutasojen laskua raportoitiin näiden lisäksi 7 potilaalla, 
jolloin se ei aiheuttanut kuitenkaan lääkemuutoksia vaan tyreostaattien käyttöä 
pystyttiin jatkamaan normaalisti. Muut raportoidut haittavaikutukset, kuten lievä 
ihottuma, hiustenlähtö ja nivelkivut eivät myöskään johtaneet lääkemuutoksiin. 
Viimeksi mainituista haitoista on mahdoton sanoa, olivatko ne todellisia tyreostaattien 
haittavaikutuksia vai muuten ilmeneviä oireita. Varsinkin hiustenlähtö voi liittyä 
oireena myös Gravesin tautiin lisääntyneen katabolian vuoksi tai toisaalta lääkkeillä 
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aiheutettuun hypotyreoosiin. (1)  Voidaan siis sanoa, että tyreostaatit aiheuttivat 
suhteellisen usein lieviä haittavaikutuksia, mutta vakavat, hengenvaaralliset haitat, 
kuten agranulosytoosi olivat melko harvinaisia. Tyreostaatit olivat suhteellisen 
turvallisia lääkkeitä myös lapsille. Toisaalta aineistossa esiintyi yksi 
agranulosytoosiepäily, eli agranulosytoosin ilmaantuvuus oli 2,7 %. Tarkkaa 
ilmaantuvuutta on kuitenkin vaikea arvioida näin pienessä aineistossa. 
Beetasalpaaja-lääkityksen sai diagnosointivaiheessa 81 %, eli suuri osa potilaista. 
Takykardia- ja vapinaoireet olivat siis hyvin yleisiä. Relapsin jälkeen 46 % potilaista 
tarvitsi uudelleen beetasalpaaja-lääkityksen. Relapsin jälkeen beetasalpaajan 
tarvinneista potilaista vain yksi ei ollut saanut lääkettä diagnosointivaiheessa, joten 




Radiojodihoidon hyötyjä ja haittoja on vaikea arvioida näin suppeassa aineistossa. 
Yhteensä vain kuusi potilasta sai radiojodihoidon ja näistä kolme annettiin 
Lastenklinikalla. Ennen radiojodin antoa potilaat olivat sairastaneet Gravesin tautia 
keskimäärin 5,2 vuotta (Lastenklinikalla sairastamisaika ennen radiojodihoitoa oli 
keskimäärin 6,1 vuotta, muissa hoitopaikoissa keskimäärin 4,3 vuotta), joten tätä hoitoa 
harkittiin vasta taudin kestettyä pitkään. Potilaat olivat radiojodihoidon saadessaan 
yleensä murrosiässä tai sen jo ylittäneet, hoitohetken keski-ikä kaikilla potilailla oli 16,2 
vuotta ja Lastenklinikalla hoidetuilla potilailla 13,8 vuotta.  
Radiojodihoito annettiin kaikissa tapauksissa useamman relapsin ja lääkehoitojakson 
jälkeen. Jokaisella radiojodia saaneesta potilaista oli ennen hoitoa ollut vähintään kaksi 
lääkehoitojaksoa ja 2-3 relapsia. Hoitoon päädyttiin vasta siinä vaiheessa, kun potilaat 
eivät saaneet lääkehoidosta pysyvää apua. Tärkeimpinä indikaatioina olivat useat 
relapsit, jatkuva tautiaktiivisuus, sekä potilaan halukkuus nimenomaan 
radiojodihoitoon. Hoito annettiin potilaille ainoastaan, jos potilaan kilpirauhanen oli 
vain lievästi suurentunut.  
Tässä aineistossa radiojodihoidon saaneista potilaista kukaan ei saanut merkittäviä 
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haittavaikutuksia. Kaikki potilaat, joista oli potilastekstejä hoidon jälkeen, olivat 
painuneet hypotyreoosiin ja tarvitsivat tyroksiini-korvaushoitoa radiojodihoidon 
jälkeen. Hypotyreoosia pidetäänkin hoidon tavoitteena. (23) Yksi potilaista sai vielä 
relapsin radiojodihoidon jälkeen, mutta hänet saatiin pysyvään eutyreoosiin lyhyellä 
tyreostaattihoidolla. Hypoparatyreoosia ei kehittynyt kenellekään potilaista. 
Pitkäaikaishaittoja ei voida arvioida tutkimuksen perusteella, koska potilaita ei seurattu 
enää Gravesin taudin remission jälkeen. Toteutetun lyhyen seurannan aikana haitat 
olivat kuitenkin vähäiset ja hypotyreoosi ennustettava haittavaikutus radiojodin 
lopettaessa kilpirauhasen toiminnan. Radiojodia voidaan pitää tutkimuksen perusteella 
melko tehokkaana hoitokeinona, koska lopulta jokainen potilaista pääsi remissioon 
muutaman kuukauden sisällä radiojodin annosta. 
Lastenklinikalla radiojodihoidetuista potilaista yksi tarvitsi Lastenklinikan hoitojakson 
jälkeen seurantaa erikoissairaanhoidossa. Aikuispuolella annettujen radiojodihoitojen 
jälkeen seuranta erikoissairaanhoidossa jäi kahdessa tapauksessa erittäin lyhyeksi, 
hoitoaika aikuisten puolen erikoissairaanhoidossa oli vain alle 20 päivää. Yhdellä 
potilaalla hoitoaika venyi kuitenkin 2,9 vuoteen, joten radiojodihoidon jälkeisestä 
hoitoajasta ja taloudellisesta tehokkuudesta ei voida tämän aineiston perusteella vetää 
luotettavia johtopäätöksiä.  
5.4. Tyreoidektomia 
 
Leikkaushoito oli tutkimuspotilailla radiojodia yleisempi hoitomuoto, jos pelkällä 
lääkehoidolla ei pidemmälläkään aikavälillä päästy pysyvään remissioon. 
Lastenklinikalla tyreoidektomioita tehtiin kuitenkin suhteessa vähän, yhteensä kolme, 
kun taas Lastenklinikan hoitojakson jälkeen leikkauksia tehtiin 8 potilaalle. 
Lastenklinikalla leikatuilla potilailla oli takana pitkä sairastamisaika tai erittäin vaikeat 
oireet siinä vaiheessa kun leikkaukseen päädyttiin. Kahdella potilaista Gravesin tautia 
oli hoidettu lääkkein yli 6,5 vuotta. Kolmannen lastenklinikalla leikatun potilaan 
kohdalla päädyttiin tyreoidektomiaan hypertyreoosin aiheuttaman hypokaleemisen 
tyreotoksisen periodisen paralyysin vuoksi. Paralyysioireita taudin takia saanut potilas 
leikattiin jo 0,8 vuoden kuluttua Gravesin taudin diagnoosista. Lastenklinikalla 
leikattujen potilaiden keski-ikä oli 12,0 vuotta ja tautia oli sairastettu leikkausvaiheessa 
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keskimäärin 5,0 vuotta. Tässä kolmen potilaan aineistossa keski-ikää nostaa ja 
sairastamisaikaa laskee paralyysioireiden vuoksi lyhyen lääkehoitojakson jälkeen 
leikattu potilas, joten tämän aineiston perusteella ei voida sanoa, että leikkaushoitoon 
olisi päädytty Lastenklinikalla lyhyemmän sairastamisajan jälkeen kuin 
radiojodihoitoon.  
11 leikatusta potilaasta 9 potilasta oli yli 16-vuotiaita, kun tyreoidektomiaan päädyttiin. 
Korkea ikä selittyy osittain sillä, että Lastenklinikalla leikattujen potilaiden määrä 
aineistossa oli niin pieni. Toisaalta tästä voisi myös päätellä, että leikkausta suositaan 
murrosiän ylittäneillä, jo vanhemmilla potilailla. Leikkaushoitoon päädyttiin 
Lastenklinikan hoitojakson jälkeen aikuispuolella HUS:n alueella selvästi helpommin 
kuin radiojodihoitoon. Tyreoidektomia tehtiin yhteensä 42 %:lle esh:ssa jatkohoitoa 
tarvinneelle potilaalle, joiden hoidosta ja seurannasta oli saatavilla 
potilaskertomustekstit Lastenklinikan hoitojakson jälkeen.  
Indikaatiot leikkaushoitoon sekä Lastenklinikalla että jatkohoitopaikoissa olivat lähinnä 
useat relapsit, pitkät lääkehoitojaksot, suurikokoinen kilpirauhanen ja silmäoireet, eli 
samat syyt, jotka monissa muissa tutkimuksissa on osoitettu tyreoidektomian 
tärkeimmiksi indikaatioiksi. (2) (3) (28) Yhtä potilasta lukuun ottamatta kaikille 
potilaille (LKL ja jatkohoitopaikat mukaan lukien) tehtiin totaali tyreoidektomia 
osittaisen tyreoidektomian sijasta, joten tämä oli yleisesti suosituin leikkausmuoto.  
Lastenklinikalla tyreoidektomialla hoidetuista potilaista kukaan ei tarvinnut 
jatkoseurantaa Lastenklinikan hoitojakson jälkeen erikoissairaanhoidossa. Myös 
hoitoajat jatkohoitosairaaloissa jäivät tyreoidektomian jälkeen erittäin lyhyiksi 
keskimääräisen hoitoajan pituuden ollessa siellä 5,2 kuukautta, joten voidaan sanoa, että 
tutkimuksen perusteella leikkaushoidon tulos oli pysyvä ja tehokas. 
Pysyviä haittavaikutuksia leikkauksen jälkeen ilmeni vain vähän. Lievä 
hypoparatyreoosi oli melko yleinen haitta, mutta postoperatiivinen hypokalsemia 
korjaantui muutamassa kuukaudessa ja pysyvää kalsiumlisää ei tarvittu kenelläkään 
potilaista. Myös leikkauksen aiheuttama äänen käheys korjautui täysin. Kaikki 
leikatuista potilaista painuivat hypotyreoosin, mutta tämä oli toisaalta ennalta-arvattava 
haittavaikutus. Kaikilla leikatuilla potilailla oli leikkauksen jälkeen käytössä pysyvä 
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tyroksiinikorvaushoito.  
Jos ensimmäisen lääkehoitojakson jälkeen päädyttiin kokeilemaan muuta 
hoitomenetelmää, se oli kaikilla potilailla tässä vaiheessa leikkaushoito. Kahden 
lääkehoitojakson jälkeen potilaat, joilla päädyttiin muuhun kuin lääkehoitoon, saivat 
sekä leikkaus- että radiojodihoitoa. Kolmen lääkehoitojakson jälkeen potilaille ei tehty 
enää leikkaushoitoa, vaan potilaat saivat uutena hoitomuotona pelkästään 
radiojodihoidon. Tämä saattaa toki olla vain sattumaa, koska kolme lääkehoitojaksoa 
saaneita potilaita oli ylipäätään aineistossa vaan kolme. Näyttää kuitenkin siltä, että 
leikkaushoitoon päädyttiin varhaisemmassa vaiheessa kuin radiojodihoitoon. Leikkaus 
oli myös radiojodia suositumpi hoitomuoto, koska leikkaushoidettuja potilaita oli 
aineistossa melkein puolet enemmän kuin radiojodihoidettuja potilaita. Koska 
tyreoidektomian yhtenä tärkeimmistä indikaatioista oli suuri kilpirauhanen, syyksi voi 
ainakin muodostua se, suuren kilpirauhasen suhteen saatettiin päätyä helpommin 
jatkotoimenpiteisiin, eli tässä tapauksessa tyreoidektomiaan. Pienempää kilpirauhasta 
taas voitiin seurata pidempään, hoitaa sairautta useammilla lääkehoitojaksoilla ja 
odottaa pysyvää remissiota. 
5.5. Eutyreoottisen tilan ja remission saavuttaminen 
 
Eytyreoosi saavutettiin aineistossa keskimäärin 10,7 kuukauden ajassa, mediaani oli 7,7 
kuukautta. Eutyreoosin saavuttamisen kesto vaihteli kuitenkin melko suuresti, koska 
nopeimmillaan eutyreoottinen tila saavutettiin 3,2 kuukaudessa ja pisimmillään siinä 
kesti 25,8 kuukautta. Yhtä potilasta lukuun ottamatta kaikki saavuttivat ensimmäisen 
eutyreoosin pelkällä tyreostaattihoidolla. Hyvin pienellä osalla potilaista eutyreoosi jäi 
kuitenkaan pysyväksi tilaksi, koska vain 8 potilasta pysyi oireettomina ja heidän 
laboratorioarvonsa pysyivät viiterajoissa. Muilla 28 potilaalla ensimmäinen 
eutyreoottinen tila kesti keskimäärin reilut 1,5 vuotta, joka on kuitenkin melko pitkä 
aika oireettomana. Toisen eutyreoosin saavuttamisessa oli potilaiden välillä vielä 
suurempia eroja: keskimäärin se vei hieman enemmän aikaa kuin ensimmäisen 
eutyreoosin saavuttaminen, mutta mediaani taas jäi tässä tapauksessa pienemmäksi. 
Suurempi vaihteluväli kuitenkin selittää erot. Nopeimmillaan toinen eutyreoosi 
saavutettiin 1,7 kuukaudessa ja pisimmillään siihen meni jopa 3,2 vuotta. Osalla 
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potilaista toisen eutyreoosin saavuttamiseen kului siis huomattavan pitkä aika, mutta 
suurin osa pääsi eutyreoosin toisella kerralla hieman ensimmäistä nopeammin, kun 
katsotaan tulosten mediaaniarvoa. 
Varsinaiseen remissioon, eli lääkkeettömään eutyreoottiseen tilaan pääsy vei pidemmän 
aikaa kuin eutyreoosin saavuttaminen. Remission saavuttamiseen kulunutta aikaa oli 
tosin vaikea määritellä tarkasti, koska potilaiden saavutettu remissio voitiin todeta vain 
vastaanottokäynneillä. Todellinen remissio siis saavutettiin jonain aikana vastaanottojen 
välissä, mutta remission saavuttamiseen kulunut aika määritettiin tutkimuksessa 
vastaanottokäynneillä todetun remission mukaan. Ensimmäinen remissio saavutettiin 
keskimäärin 27,2 kuukautta kestäneiden hoitojen jälkeen. Vaihtelu remission 
saavuttamiseen kuluneessa ajassa oli erittäin suurta: lyhimmillään remission se vei 9,0 
kuukautta ja pisimmillään jopa 7,6 vuotta. Kaikki potilaat saavuttivat kuitenkin jossain 
vaiheessa remission. Suuri osa pääsi ensimmäiseen remissioon pelkällä lääkehoidolla. 
Ensimmäinen remissio saavutettiin myös tyreostaattihoidolla keskimäärin nopeammin 
kuin lääkehoidon lisäksi leikkaushoidon saaneilla potilailla, mutta tämä kertoo 
todennäköisesti siitä, että vaikeammat tapaukset ja potilaat, joilla tyreostaattihoito 
pitkittyi, saivat jo alkuvaiheessa leikkaushoidon. Ensimmäinen remissio jäi pysyväksi 
16 potilaalla.  
Kaikki potilaat, joille tehtiin ennen ensimmäistä remissiota tyreoidektomia, pääsivät 
pysyvään remissioon. Tämän lisäksi 9:llä vain tyreostaateilla hoidetulla potilaalla 
ensimmäinen remissio oli pysyvä. Ensimmäinen eutyreoosi jäi pysyväksi 8 potilaalla, 
joista yksi sai ennen sen saavuttamista hoitona leikkaushoidon. Leikkaushoito tässä 
vaiheessa johti siis jokaisessa tapauksessa pysyvään remissioon. 
19 potilasta sai relapsin ensimmäisen remission ja hoitojen lopettamisen jälkeen. Nämä 
kaikki potilaat olivat saaneet hoitona ennen remissiota vain tyreostaatteja. Ensimmäisen 
remission pituus oli keskimäärin 12,3 kuukautta. Remission pituudessa oli kuitenkin 
valtavia vaihteluja, koska lyhimmillään remissio kesti ainoastaan yhden kuukauden ajan 
ja pisimmillään noin 5,5 vuotta. Toisaalta remissio saattoi siis olla hyvinkin lyhyt tila, 
toisaalta taas pitkänkin rauhallisen jakson jälkeen potilaalle saattoi tulla vielä uusi 
relapsi. Suurimmalla osalla ensimmäinen remissio jäi kuitenkin melko lyhyeksi, jos uusi 
relapsi oli vielä tulossa.  
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Toisen remission saavuttaminen vei keskimäärin 23,6 kuukautta. Tässä vaiheessa 
pelkän lääkehoidon saaneilla remissioon pääsy kesti hieman pidemmän ajan, 
keskimäärin 27,6 kuukautta. Tyreostaattien ja leikkaushoidon yhdistelmällä se 
puolestaan kesti 10,5 kuukautta ja tyreostaateilla ja radiojodilla 25,2 kuukautta. 
Selityksenä eroille on todennäköisesti ainakin se, että potilailla, joilla päädyttiin 
ensimmäisen relapsin jälkeen leikkaushoitoon, tehtiin tyreoidektomia melko nopealla 
aikataululla ja potilaat pääsivät tämän jälkeen pysyvään remissioon. Potilaita, joilla 
päädyttiin lääkityksen lisäksi radiojodihoitoon, hoidettiin ensimmäisen relapsin jälkeen 
aluksi vielä tyreostaateilla ennen kuin he saivat radiojodihoidon ja toisaalta ainakin yksi 
potilas joutui käyttämään vielä radiojodihoidon jälkeen lyhyen ajan tyreostaatteja ennen 
pysyvän remission saavuttamista. Nämä tekijät voisivat selittää sen, miksi remission 
saavuttaminen lääkehoidolla ja radiojodihoidolla vei keskimäärin enemmän aikaa kuin 
remission saavuttaminen pelkillä tyreostaateilla. Toisaalta pelkän lääkehoidon 
saaneiden joukossa oli potilaita, jotka pääsivät remissioon vasta pisimmillään 68 
kuukauden lääkehoidon jälkeen, joten osalla pelkän lääkehoidon saaneista kesti toisen 
remission saavuttaminen hyvin pitkään. Pelkillä tyreostaateilla toisen remission 
saavuttaminen vei keskimäärin 4,1 kk pidempään kuin ensimmäisen remission 
saavuttaminen. 
Iällä ei tässä aineistossa ollut vaikutusta eutyreoosin saavuttamiseen tai sen nopeuteen. 
Korrelaatiokerroin iän ja ensimmäisen eutyreoosin saavuttamiseen kuluneen ajan 
suhteen oli 0,063, eli tämän perusteella ei voida sanoa, että nuorempi ikä 
sairastumishetkellä ennustaisi pidempikestoista hoitoa ennen eutyreoosiin pääsemistä. 
Ensimmäisen remission suhteen tulos taas on hieman ristiriitainen. Korrelaatiokerroin 
diagnoosivaiheen iän ja ensimmäisen remission saavuttamiseen kuluneen ajan välillä oli 
0,316, eli sen perusteella nuori ikä voisi osaltaan ennustaa pidempää hoitoa ennen 
ensimmäistä remissiota. Kuitenkin, jos aineistosta poistetaan kaksi nuorinta potilasta, 
joilla kului huomattavan pitkä aika ensimmäisen remission saavuttamiseen, jää 
korrelaatiokertoimen arvoksi enää 5,3 x 10-5, jolloin iän ja remission saavuttamiseen 
kuluneen ajan välillä ei ole yhteyttä. Aineiston kahdella nuorimmalla potilaalla (2,5- ja 
3,2-vuotiaat potilaat) kuitenkin kului huomattavan pitkä aika remission saavuttamiseen. 
Aineiston seuraavaksi nuorin potilas oli 5,9-vuotias diagnoosihetkellä. Jos aineistossa 
olisi ollut enemmän nuoria, alle 5-vuotiaana sairastuneita potilaita voisi iän merkitys 
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tässä tilanteessa korostua. Näin pienessä aineistossa on kuitenkin mahdoton sanoa, onko 
iällä merkitystä vai onko sattumaa, että kahdella nuorimmalla potilaalla remission 
saavuttaminen kesti pidempään (78 kuukautta ja 91 kuukautta). Toisissa tutkimuksissa 
on kuitenkin kiistatta osoitettu, että diagnoosihetken korkeampi ikä ennustaa 
nopeampaa remissioon pääsyä. (37) Lisäksi on otettava huomioon, että laskettaessa 
ensimmäiseen remissioon kulunutta aikaa, oli aineistossa mukana myös ne 7 potilasta, 
jotka saivat leikkaushoidon ennen remissioon pääsyä. Nämä potilaat pääsivät kuitenkin 
iästä riippumatta välittömästi leikkauksen jälkeen remissioon ja sen vaikutusta ei ole 
huomioitu korrelaatiokertoimen arvoa määritettäessä.  
Lopullinen, pysyvä remissio saavutettiin kaikilla potilailla hoidosta riippumatta 
keskimäärin saman ikäisenä. Pelkällä lääkehoidolla lopullinen remissio saavutettiin jopa 
vähän nuoremmalla iällä kuin muilla hoitokeinoilla. Tämä saattaa kuitenkin kertoa 
lähinnä siitä, että leikkaus- ja radiojodihoitoon päädyttiin suurimmalla osalla potilaista 
vasta, kun lääkehoito oli jatkunut jo useita vuosia ja muuta hoitoa saivat potilaat, joilla 
autoimmuunihypertyreoosi oli vaikeampi. Pojat saavuttivat remission kaikilla 
hoitomuodoilla tyttöjä nuorempina, mutta pienen aineiston vuoksi tuloksen 
merkitsevyyttä on vaikea arvioida. Relapsien määrään diagnoosihetken iällä oli 
aineistossa vähäinen merkitys. Ei yhtään relapsia saaneiden potilaiden keski-ikä 
diagnoosihetkellä oli 13,1, yhden relapsin saaneilla taas 12,4 ja kaksi relapsia saaneilla 
12,3. Kuten jo aiemmin on mainittu, tutkimuksen aineisto oli melko pieni, joten tästä on 
vaikea vetää suoraa johtopäätöstä, että nuorempi ikä diagnoosihetkellä ennustaisi 
suurempaa määrää relapseja, vaikka löyhästi diagnoosivaiheen iän keskiarvot ja 
relapsien määrä viittaavat siihen, että näin voisi olla. Myöskään korkeat vasta-aine-arvot 






6 Yhteenveto ja tulevaisuuden näkymät 
 
Tutkimustuloksista voidaan siis löyhästi vetää johtopäätökset eri hoitomuotojen 
tuloksista ja haittavaikutuksista, mutta selviä linjoja on pienen aineiston vuoksi vaikea 
arvioida. Kaikki hoitomuodot olivat aineiston potilailla kohtuullisen hyviä. 
Tyreostaateilla noin puolet potilaista pääsi pysyvään remissioon, kun taas radiojodi- ja 
leikkaushoidetuista kaikki potilaat pääsivät remissioon. Kaikesta huolimatta tyreostaatit 
olivat jokaisella potilaalla ensisijainen hoitomuoto, jolla Gravesin taudin hoito 
aloitettiin. Lääkehoito oli helppo ja edullinen tapa aloittaa hypertyreoosin hoito ja 
potilaat pääsivät kohtuullisen nopeasti tyreostaattien ja tyroksiini-korvaushoidon avulla 
ainakin hetkellisesti eutyreoosiin.  
Ongelmat aineiston potilailla lääkehoidon kanssa alkoivat vasta, kun sitä yritettiin 
lopettaa. Vaikka noin puolet potilaista pääsi remissioon pelkällä tyreostaattihoidolla, se 
vei osalla potilaista useita lääkehoitojaksoja aikaa. Radiojodihoidetut ja 
tyreoidektomialla hoidetut potilaat puolestaan pääsivät useimmiten remissioon heti 
yhden hoitokerran jälkeen, mutta näihin hoitomuotoihin päädyttiin yleensä vasta 
lääkehoidon kestettyä pitkään tai vaikean oirekuvan vuoksi. Radiojodihoitoa varjostaa 
varmasti edelleen säteilyaltistuksen aiheuttamat pitkäaikaishaitat, vaikka näiden 
merkitys on useissa tutkimuksissa osoitettu erittäin vähäiseksi (26) (39). 
Pitkäaikaishaittojen arvioiminen tässä tutkimuksessa oli mahdotonta, koska potilaiden 
radiojodihoidosta oli aineiston keräämisen hetkellä kulunut hyvin lyhyt aika ja 
radiojodihoidettuja potilaita oli aineistossa erittäin vähän. Leikkaushoidon vähäisen 
määrän syitä Lastenklinikalla on vaikea arvioida, sillä jatkohoitopaikoissa tähän 
päädyttiin selvästi herkemmin. Hoito- ja seuranta-ajat olivat leikkaushoidon jälkeen 
lyhyitä ja remissio oli yleensä välitön leikkauksen jälkeen, joten se osoittautui 
tehokkaaksi hoitomuodoksi. Yleisimmät indikaatiot sekä radiojodi- että 
leikkaushoidolle olivat tässä aineistossa toistuvat relapsit.  
Haittavaikutukset olivat kaikissa hoitomuodoissa suhteellisen vähäisiä. Leikkaus- ja 
radiojodihoito johtivat pysyvään tyroksiini-korvaushoidon tarpeeseen, mutta 
hypotyreoosi oli toisaalta myös hoidon tavoite. Leikkaushoidon muut haittavaikutukset 
olivat tutkimuksen perusteella ohimeneviä ja radiojodihoidosta ei aineistossa ollut 
lainkaan hypotyreoosin lisäksi muita raportoituja haittavaikutuksia. Lääkehoidon 
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vakavat haitat osoittautuivat myös harvinaisiksi, vaikka lievempiä haittavaikutuksia 
ilmeni melkein puolella potilaista.  
Koska radiojodihoidon pitkäaikaisvaikutukset varsinkin lasten hoidossa ovat edelleen 
hieman epäselvät, voisi tämän tutkimuksen perusteella Gravesin tautia sairastavien 
potilaiden hoidossa panostaa tulevaisuudessa kilpirauhasen poistoon leikkauksella. 
Jatkossa olisi järkevää tutkia Lastenklinikalla leikattujen Gravesin tautia sairastavien 
potilaiden leikkaustuloksia, koska tutkimuksen kolmen potilaan perusteella on vaikea 
arvioida, millaiset leikkaus- ja hoitotulokset nuoruusiässä tehdyillä 
kilpirauhasleikkauksilla on.  
Myös lasten lääkehoidon suhteen hoitoaikoja voisi tarkastella vielä tarkemmin. Monet 
potilaista saavuttivat ensimmäisen eutyreoottisen tilan melko nopeasti, mutta 
ensimmäisen remission saavuttaminen vei aikaa lähes 2,5 vuotta. Lääkkeiden 
lopettamisen jälkeen ensimmäisen remission kesto jäi potilailla keskimäärin vuoden 
mittaiseksi. Remission saavuttaminen vei siis paljon enemmän aikaa mitä ensimmäinen 
remissio kesti, mutta taas eutyreoosi saavutettiin selvästi nopeammin. Lasten kohdalla 
voisi siis tutkia vaikuttaisiko alkuvaiheen nykyistäkin pidempi lääkehoito ja lääkityksen 
vähentäminen vieläkin hitaammin ennen sen lopettamista myös ensimmäisen remission 
pituuteen ja voitaisiinko sillä välttää osa relapseista. Pitkässä lääkehoidossa on aina 
tietenkin otettava huomioon hoidon haittavaikutukset, mutta tässä aineistossa vakavat 
haittavaikutukset jäivät kuitenkin varsin vähäisiksi. Toisaalta jo nyt lasten Gravesin 
taudin lääkehoidossa ylitetään hoitosuositukset, mutta nykyiset hoitosuositukset on 
laadittu lähinnä aikuisille. Vaikka autoimmuunihypertyreoosi on lapsilla Suomessa 
hyvin harvinainen, voisi sille tulevaisuudessa laatia omat hoitosuositukset eri 
lastensairaaloiden potilasaineistojen perusteella.  
Tulevaisuudessa Gravesin taudin hoidossa olisi tärkeää tunnistaa jo hoidon 
alkuvaiheessa ne potilaat, joilla remission saavuttaminen lääkehoidolla on haastavaa ja 
vaatii useita hoitojaksoja. Jos tällaiset potilaat osattaisiin tunnistaa paremmin, voitaisiin 
jo aikaisemmassa vaiheessa päätyä hoitamaan lapsen Gravesin tauti leikkaushoidolla tai 
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